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Aportacion de GEMA

Resumen del conocimiento actual en asma
Redactada con datos autdctonos (epidemiologia, clinicos...)

Agrupados diversos aspectos: diagnsstico, tratamiento, asma difici

control, de riesgo vital, ocupacional, rinitis, recomendaciones pacientes

Unificacion de términos vy criterios



Definicion

en la que juegan un

papel destacado determinadas celulas y mediadores. Este

proceso se asocia ala presencia de

hiperrespuesta bronqguial

gue produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea,

opresion toracicay tos, particularmente durante la noche o la

madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un

mayor o menor grado de

a menudo

reversible de forma espontanea o con tratamiento.




Datos epidemiologicos del
asma en Espafia

Prevalencia
— adultos: 4-5%
— ninos: 6-15%
Mortalidad
— hombres 10,1 tasa estandarizada por millén habitantes
— mujeres 13,2 tasaestandarizada por mill6n habitantes

Sin diagnosticar: 52%0

Sin tratamiento: 26%o



Variacion de la prevalencia de
sibilancias en NINOS (13-14 y 6-7 afios)

_m Sibilancias recientes 13-14 _g__Sibilancias graves recientes 13-14
_m Sibilancias recientes 6-7 _g_Sibilancias graves recientes 6-7
12 -
11 -
10 - 97
% O - 8,9 9,5
8 .
. 6,8
6 - ;
5
4 -
37 2.1
2- D —
1 - 11 1,7
0

1994 | 2002 ISAAC fase Il

Datos preliminares



Loci cromosomicos
relacionados con el asma

11

12

13

5031 33
6p21
11913
12q14 24

13q1}

IL-4,1L-5,1L-13,IL-5, CD- 14, GM-CSF, , AR
MHC, TNF

Fc RI-

IFN vy, NOS1

IgE, IgA




Genetica

 Asma: malaltia que segueix un model
poligenic d’expressivitat variable 1 en la
gual els factors ambientals juguen un
paper determinant.




Asma y factores ambientales

Alergenos

Tabaco

Virus sincitial respiratorio
Obesidad

Alimentacion elaborada

Embarazo y parto anormal

Infecciones precoces
Contacto con endotoxinas
Dietas macrobidticas

Alimentaciéon materna




Crean primer gato hipoalergénico del mundo en Estados Unidos

Los mininos carecen del gen que produce la proteina que
causa el problema en los humanos

Genetistas de la empresa Allerca obtuvieron la raza por
medio del método de reproduccidn selectiva

Se calcula que entre 2y 15 por ciento de la poblacion
mundial padece alguna alergia a esos animales.
JEEROME TAYLOR THE INDEPENDENT

Preu 3.500 $




Factores desencadenantes

Infeccion respiratoria viral
Alergenos
Tabaco

Contaminantes atmosféricos

Frio y humedad

Ejercicio
Alergenos y aditivos alimentarios
Farmacos
Sinusitis
Menstruacion
Embarazo
Reflujo gastroesofagico

Tormentas e inversion térmica




Células y mediadores
implicados en la patogenia

Mastocitos Histamina Broncoconstriccion
Macrofagos Leucotrienos T céls. inflamatorias
Eosinofilos Prostaglandinas '

Linfocitos PAE Edema mucosa

Céls. epiteliales Bradiquinina T secreciones brong.
Fibroblastos Radicales O,

NeUronas  Adenosina /.efrespfjesfta brong.
Neutroéfilos Endotelinas Lesion epitelial
Muasculo liso Citocinas T membrana basal

Basofilos PBME - PCE




Acciones de las células dendriticas 5;_

! ‘ Células dendriticas
! ‘ —#— Alergenos

//////////////////J/////////// /11717

B < el B el < - e -

/11101777777

Mastocito

Eosinofilo

Linfocito B



NACIMIENTO: predomine de TH2
Persistencia TH2: Hijo unico

=8 ' Escasas infecciones
e = Ambiente urbano
IFM 7y ()
() = (@)
-—
IL-13

IgE

En el recién nacido la respuesta immune predominante es de tipo TH2. La exposicidn temprana del nifio a agentes infecciosos indu-
ce cambios de respuesta inmune hacia THI, que inhibe [a respuesta TH ugiere que (a eliminacion de las
infecciones habituales en el nifo favorece el predominio de la respuesta TH2 -y, por tanto, de la produccion de IgE.

APC: célula presentadora de antigeno; THI: linfocito TH1; TH2: linfocito THZ; IL: interleuquina; INF: interfercn; LB: linfocito B.




Acciones del mastocito

Mastocito ‘
<1\

CystLTy PGD, TNEo
/S /11111 /7/4/

o e O ' . et ' . ' - e
!

eotaxina

Triptasa, Histamina

IL-4, TNFa

—
—
—

//J/ﬂ////

Fibroblastos

' - _
- Th, REMODELADQ
Eosindfilos _ Edema
Mediadores » | Espasmo muscular

Vasodilatacion
Hipersecrecion



Tabla 5

Cambio estructural

Deposicion de colageno en MEC
subepitelial

Engrosanuento de la pared de la via aérea
mterna al muasculo liso

Engrosanuento de la adventicia
Deposito interno a la cel. muscular lisa de
hyvaluronan v versican

Depaosito en y alrededor de las bandas de
celimmse. lisa de hyaluronan v versican

Degradacion de MEC asociada con el
musculo liso

Degradacion de elastina

Degradacion de cartilago

Efecto mecanico previsto

Rigidez v resistencia de la MEC
subepitelial a la tension ¥ compresion

Amplificacion geometrica del efecto del
acortamiento de la musculatra lisa en el
estrechanuento de la via agrea.

Avrance de la pared de v.a. en espacio aéreo

Alteracion en la interdependencia del
parénguima de la via agrea

Incremento en la resitencia a la
COIMpresion

Incremento en la precarga de cel. musc.
liza por aumento de la matriz asociada

Disminucion de la resistencia a la
contraccion del mmusc. liso, v desacople de
éste de la carga elastica pulmonar de
retraccion

Son mas flexibles las paredes de la v.a.
grande, siendo menos evidente en la
pequetia via aérea

La v.a. cartilagmosa es mas facilmente
deformada por los cambios de presicn
mtratoracica v mas facilmente estrechada por
la contraccion de la capa muscular

Cambios de la matriz extracelular en el asma v posibles consecuencias funcionales.

{se resaltan los cambios mads importantes, compensadores de la broncocenstriccion)

Efecto en la funcion de la via agrea

Inhibicion del estrechamiento

Incremento del estrechamiento para un
determinado grado de contraccion mmscular.
Obstruccion cromica de flujo de aire

Menor carga elastica de retraccion v
e e

aumento de 1z “Hoids

Oposicion al acortamiento de cél. 1a
muscular lisa

Incrsments de 1la cbstrueccion

Obstruccion cronica del flujo de aire

Obstruccion cromca del flujo de are.
Incremento del estrechamiento bronguial
para un grado dado de fuerza muscular



plo: rea]meut el remodelamiento?
__ v qué lo perpetia? La heterogeneidad
en el iempo v la extension, ;reflejan variaciones genefi-
cas yv/o de factores ambientales? ;Hasta que punto el
proceso de remodelamiento es una respuesta normal an-
te nna uria 0 es una respuesta en 1 misma ancrmal”
- : e remodelamiento
ser alterado porC na estrategia terapeutica® ; Puede
encontrarse algun marcador relev remodelamien-
to? ;Existe uvna definicion consensuada de remodela-
mientc por la informacion histologica, morfometrica e
mmmunchistogquimica que se dispone scbre muesiras de
casos de asma Infrinseca Versus asma exirinseca, v con-
troles no asmaticos apropiados?




Alteraciones funcionales

Hiperrespuesta bronquial
. Inflamacion, alteraciones estructurales y factores genéticos

Obstruccion reversible
. Broncoespasmo
. Edema bronquial
. Secrecion mucosa

Obstruccion irreversible
. Remodelado bronquial

Obstruccion de pequenas vias y cambios en el parenguima



aibilante
aibilante Persistente:
aibilante Persistente: Asma Atdpic:
iransitorio . Asma Mo Atepica

Edad (anos)




Sibilancias tempranas transitorias

Sibilancias persistentes no atdpicas

Sibilancias-asma atdpica (de inicio precoz)

Lactante

Tal:-a-:u:-a, - dEPOCT

"Rea-:thﬂacic-q; Asma del adulto

*Curacidn-reactivacicon”

.
.
1 .

Sibilancias-asma atdpica (cle inicio en la edad escolar)

Escolar

L]

- { “Curacidn-reactivacion” -

Asma de inicio en la adolescencia

LS
o

i S

Adolescente

[ | -
’

*Curacidn-reactivacicon -

Asma de inicio en el adulto

Adulto
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La figura muestra los estudios m4s relevantes organizados segiin el periodo de vida que estan evaluando.
Por ejemplo, el Melbourne Epidemiological Study of Childhood Asthma extiende su investigacidn entre los 7 v Ios 42 anos de
vida. Se trata, pues, de una fotografia secuencial de un grupo de nifios captados a los 7 afios v seguidos hasta los 42.

Melbourne: Melbourne Epidemiological Study of Childhood Asthmat3.19
Tucson: Tucson Childrens Respiratory Study (10182483

MAS: German Multicenter Atopy Study@333

Settipane: Cohorte de estudiantes universitarios (Providence, EE. UL )53
Tasmania: Tasmanian Asthma Survey®

Cohorte Britanica: National Birth British Cohort(1¢)

south: Southampton Cohort(@

MNewc: Newcastle-Australia Cohort(8d)

EM: Kecién nacido
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Prevencicn asma del lactant=

FACTORES PROTECTORES I

- Hermanos rmayores
- Menor nivel sccicecondmico
- fzistencia guardaria

- Infecciones fracuenies

Pravencidn persistencia de
asma a ks 6-13 ancs

Prevencidén aparicicn
sibilancias lactante - Hermances mayoras
- Asistencia guarderia
- Lactancia materna - Infecricres frecuentes
- Crros aspectos distétions = v:uﬂa rural
- RBeduccidn carga alergénica - Vida antroposafica

T 0 - Persistencia asma Azrma de inicio en
. :":']_ [EIE adolescentes
sibilancias {factores - Atopia en el nific
prenatales} - Funcign pulmanar baja - Sama femenino
] - dAsma grave - Tabaco
B - e
- Tabaco materno gestacicn :E io pesa al
- Carga alergénica ambiental ue o A
- Madre joven
- hexo vardn
Persistencia de asma nific-adulto
- &topia personal
Desarmollo precoz de - Sama fermanino
sibilancias - A=ma infantil severa
- Padres asmaticas
- &tapia en el nifio - Funcidn pulmonar alterada
- Tabaco en el hogar - Inicio del asma par encima de los 2 afios
- Exposicicén a mascotas
-C alergéni biental
_ PEMMEZEIE' s Persistencia sibilancias Asma de inicio en =l adulto

- Funcidn pulmonar baja

FACTORES DE RIESGO

- Atopia en 2] lactants

- Funcién pulmenar baja
- Gibilancias sin catarro

- Ecincfilia = 4%

- #isma subclinica

- Tabaco

- Histaria de atopia

- %exo femening

- Hip=rreactividad bronguial




Situacion en los 2 Situacion a los 5 afos de edad

primeros anos de vida (prevalencia de sensibilizacion a neumoalergenos, rinitis v asma)
I i i i | I I
i i i sensibilizacién a
No sensibilizacion : i i i neumoalergenos
a alimentos : i i i Rinitis
| I I I
i i i i Asma
I I I I

Sensibilizacion
transitoria a
alimentos '

Sensibilizacion
persistente
a alimentos ' ' '

10 20 30 40 al G0 70 30 an %o

La prevalencia de sensibilizacidn a neumoalergenos, de rinitis v de asma a los 5 afos de edad se correlaciona positivamente con
la sensibilizacion alimentaria en los dos primeros afos de vida. Esta informacion da valor al estudio de la sensibilizacidn a
alimentos en los lactantes y nifos con sinfomas atdpicas.



Linea del tempo
I I

Dermatitis I:} Asma :> .

P <:. =~ _ h{“’&ﬁ 0
<o >

Sensibilizacion Sensibilizacién
a alimentos a inhalantes

P Einitis

Puncidn con una lanceta a través de una gota de extracto aler-
génico colocado sobre piel sana, con la que se introduce una
minima parte de dicho extracto en la piel.

Figura 3. La marcha atopica.



Hite-adolescenite con diapnostios de asma
rabzar estodio alerpologion
|
De Da 5 afios — e & atas =0 adelamie L
Elegrr =nire uma d= ellas
Prusha de tamzae con =
Hhadiatop nfant (Ph) [g;E:TudEclsn Fr:'.kklzﬂ.
{extraccion de 5 cc R e
de zmgre) | |
|
Fhl megata Fhl posiito Besukada Besukada
Mirka con : HMifla alérgica . :
; Com la misma E b oo alergica
e mmestn de suem Cormelacionar 5 discordancia diica
Fin del estuds deerminasion seresibilizaciomes manifizsia ualizar
d= 1gE ficaa la chni ka
i mﬂw& =m micialmenie nio
Sidhiscordameia | .}]Ijmﬂ-m’; realizads
clinica
Alimentarios Almentarios Alimenitarics Alimentarics
posiivos negaiTos pasiivos nEegativos
MeumealeTgeras Meumoalergencs Meumaalergenos b 5
positivos PositTvos negativos negativos
Mifics alerpice Mifio alergico Hifle abspico Porsibles sit =
: - Marcha atémica
Carrelacionar Coarelaciomar W¥io con una
S || s (SRR i e
con la diraca con 1a cliroca aitipica i I-.amlzqe {;LE::;L:.:.



AMEXO0 3. Epemplo de consentimiento informado

CONSENTIMIEMTO INFORMADO DEL TUTOR LEGAL

Realizaciem del prick test

I T e = 1 71

Mombre ¥ apellidos del mino-adalescemte .. L L L

Mombre yapellides del tabor begal que Brmna . .. L Lo e e e

Tutor legal

1. Por bawor, lea atentamerte este documienta.

2. tiene alguna duda o quisre mas informacidn, puede preguntarle al medico ahora,

3. Por fawor, comprusbe que toda la mfcrmaain de esie documento es cotrecia ¥ =i es a5, fimme en el hugar indicado

Soy el padredmadr=fuccr legal (tachar loque noprocedalde . Estoy de acuerdo en
que se L practique wn prick test.

Este consiste en colocar una gota d= cada reactive en la pizl ¥ huego atravesar dicha gota com una lamceta, intreducizndo =n
la prel una part= wdoima de dicha gota. Tode 2lls me ha sido explicads comrectamente, ¥ en um lenguaje comprensible para
mi, por el medico Armante. 52 me ha indicads que tiene oulos o minmmes efecios secandanicos ¥ que el nesgo sl 25 mener
de 1 por cada dos mallones de pruebas.

Declaro que = mfio-adolescente esta sin sintomas =0 la acualidad.

Autorzo la toma de :fn:tn:!_g,mEhs dela OO0, COML finas d= reglsieo, diraces o dac:nl.u. g,i.m.nh.:md.n:l en casa de estos alimos
el ancnimata.

7% 0 1« T Feoha .o

He explicads In t2onica del prick al padrefmadreitutes legal (tachar lo que oo proceda) amba frmanie, con palabras ¥
teTmincs comprensibles para éste. Considero que ha sido adecusdamente informado ¥ ha acepiado.




Hiperrespuesta bronquial

Caida de FEV, %

N
o

en los limites
de referencia

asma moderada

aSma grave

: >
PC20 PD20 :
Broncoconstrictor



Diagnostico

I. Sospecha clinica Sintomas Asméticos
11. Confirmacion diagndstica ESPIROMETRIA y prueba broncodilatadora
| | I
En el margen de referencia Patrén obstructivo
| | | |
Medida domiciliaria de flujo Respuesta Broncodilatadora Respuesta Broncodilatadora
espiratorio maximo (PEF) significativa no significativa
| ' l
Variabilidad PEF Variabilidad PEF Prueba terapéutica
< 20% > 20% y repetir eslplrometrla

I
Prueba de broncoconstriccion

—

Negativa Positiva

|
Reevaluacion AS MA

111. Diagndstico causal Prick-test a neumoalergenos

Normalizacién Persistencia de
del patrén patréon obstructivo

Reevaluacion



Historia clinica

1. Sintomas
— sibilancias
— disnea
— opresion toracica
— tos y expectoracion tenaz
2. Sighos
— sibilancias
— dificultad respiratoria
— uso de los musculos accesorios

Predominio nocturno/madrugada
Desencadenados por ejercicio, infecciones o alergenos



Tabla 2. Criterios diagnésticos de asma'®.

La tabla presenta una propuesta de criterios de diagndstico de asma que permite la identificacion precoz de la enfermedad. De este
modo, en cuanto un niflo cumple el criterio deberia ser identificado como asmatico iniciando el resto de procedimientos diagndsticos e
intersenciones terapéuticas que sean oportunas.

Criterio Validez Condicion

0 a 23 meses de edad

Tres episodios de sibilancias Suficiente

2 a5 anos de edad

Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en el ultimo ano, con Suficiente
respuesta al tratamiento broncodilatador

Mayor de 5 afios de edad en el que no se pueda realizar funcién pulmonar
(por falta de colaboracion o no disponibilidad de espirometria)
Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en el ultimo ano, con Suficiente

respuesta al tratamiento broncodilatador
_,._—— Y e

Mayor de 5 afios de edad en los que se realiza funcién pulmonar

Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en el ultimo ano, con Orientativo® Test de broncodilatacicn
respuesta al tratamiento broncodilatador positivo®*
Sintomas recurrentes o continuos relacionados con el asma Orientativo® Test de broncodilatacion,
(tos nocturna, tos matutina, sibilancias, disnea nocturna, fatiga o variabilidad o de ejercicio
tos con el ejercicio, el frio o las emociones) positivos**

(al menos uno de ellos)
Sintomas con el ejercicio fisico COrientativo™® Test de ejercicio positivo®*

*Precisa cumplir la condicion; **La negatividad del test no excluye el diagndstico de asma.



Diagnostico diferencial entre

Asma y EPOC

Edad de inicio

Tabaquismo

Enfermedades
asociadas

Antecedentes
familiares

Variabilidad de los
sintomas

Reversibilidad de la
obstrucciéon

Respuesta a
glucocorticoides

A cualquier edad
Indiferente

Rinitis, conjuntivitis
dermatitis
Frecuentes

Sl

Significativa

Muy buena

Practicamente siempre

Ninguna

No valorable

NO
Habitualmente no

significativa

Indeterminada o variable




Tabla 4. Diagnéstico diferencial del asma en ninos*®

En todas las edades, y especialmente en lactantes y preescolares,
es necesario valorar la posibilidad de un diagndstico diferencial
del asma. No obstante, deben ser los hallazgos clinicos los que
orienten la actuacion del pediatra, no teniendo en ninguin caso
que plantearse un descarte pormenorizado de todas v cada una  * Obstruccion de la via aérea inferior periférica
de estas patologlas aplicando pruebas complementarias, - Bronquiolitis virica

También debe tenerse en cuenta la posibilidad de que varias
enfermedades, de las referidas, puedan coincidir con asma,
como puede ser el caso de la rinitis alérgica.

- Bronquiclitis obliterante (Swyer-James-MclLeod)
- Fibrosis quistica
- Displasia broncopulmonar

« Enfermedades de la via aérea superior - Enfermedad cardiaca

- Rinits al&rgica - Distuncicdn ciliar

- Sinusits + (iras cansas

) . . - Tos recurrente no debida a asma
+ Obstruccion de la via aérea inferior gruesa

. - Aspiracidn por disfuncidn de succidn o por reflujo
- Cuerpo extrano en traquea y bronquios P P P ]
_ _ gastroesofagico
- Distuncidn de cuerdas vocales _ _ L
- Sindrome de hiperventilacién
- Anillos vasculares - _ _ _
- Inmunodeficiencia primaria

- Laringotraqueomalacia, membranas laringeas,

_ _ - Tos ferina
estenosis traqueal, broncoestenosis

N . : - Meumonia
- Anomalias congénitas (atresia lobar segmentaria,
enfisema lobar congénito, quiste broncogénico) - Aspergilosis pulmonar alérgica

- Tumores mediastinicos, adenopatias y otras causas de - Tuberculosis pulmanar

compresién bronquial extrinseca

M adifi > Fype o Report-26) A S
- Adenomas y granulomas endobronguiales TR S BT R s L
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Resumen de la evidencia

2+ Una espirometria obstructiva con test broncodilatador positivo es util en el diagndstico del
asma (41-44), ’

2+ La espirometria tiene una baja sensibilidad y alta especificidad en el diagndstico del asma
(41-44).

4 Puede usarse una prueba con corticoides tras la espirometria obstructiva con prueba bron-

codilatadora negativa para demostrar reversibilidad de la obstruccidn bronguial (45).

C La realizacién de la espirometria con test broncodilatador ayuda a confirmar el diagnastico
de asma en pacientes con sintomas sugestivos y aporta informacién sobre su gravedad.

La normalidad de la espirometria en un paciente con sospecha clinica no excluye el diag-
nastice y nos obliga a proseguir el estudio del paciente.

v Es importante utilizar normas estandarizadas para la realizacion correcta de la prueba.

v En adultos se considera PBD positiva si el incremento en el FEV1 o FVC es =12% yv =200
ml en valor absoluto respecto al previo o del 9% respecto al tedrico. En nifios, se conside-

ra positivo un aumento del FEV1 del 12% respecto al previo o del 99 respecto al tedrico.




Medidor de flujo espiratorio
maximo (PEF)

Objetivo:

Determinar una variacion superior al 20% en mas de tres dias
durante una semana en un registro de al menos 2 semanas
FOormula recomendada:

(valor mayor — valor menor) x 100 /valor mayor

Ejemplo:

Valor mayor: 400 L/min; Valor menor: 300 L/min

Amplitud de la variabilidad = 400 — 300/ 400 x 100 = 25%



vy

Resumen de la evidencia

2+ La variabilidad del FEM tiene baja sensibilidad y alta especificidad en los pacientes con
sospecha clinica de asma y espirometria normal. Esto situa a la variabilidad del FEM como
una de las pruebas a realizar tras la espirometria en caso de persistir la duda sobre el diag-
néstico (diagndstico secuencial) (42).

2+ La variabilidad del FEM tiene baja sensibilidad y alta especificidad para el diagnéstico de
asma, por lo que ante un paciente con sospecha clinica de asma un resultado negativo de

la prueba nos obliga a continuar el proceso diagnostico (41,42,44).

D La variabilidad del FEM considerada como una oscilacién = 20 % apoya el diagnostico de

asma.



Diagnostico funcional en el nifio

NiNnos colaboradores (= 5 anos)
- Espirometria forzada
- Prueba broncodilatadora
- Hiperrespuesta bronquial
.Prueba de esfuerzo
.Prueba con suero salino hipertonico
.Prueba con metacolina
- Variabilidad diurna del flujo espiratorio maximo (PEF)

NiNnos no colaboradores (< 6 anos)
- Pletismografia corporal

- Oscilometria por impulsos (10S)

- Resistencias por oclusion (Rint)

- Compresion toraco-abdominal



Alergenos a investigar por
sospecha de asma alérgica

Polenes:

— Gramineas: Phleum pratense, Cynodon dactylon

— Malezas: Parietaria j., Plantago |.,Salsola k. Artemisia v.
— Arboles: Olea e., Platanus a., Cupressus s.

Acaros:

Dermatophagoides pt., Lepydoglyphus d., Tyrophagus p.

Epitelio de animales:

Gato, perro; y segun historia clinica hamster, caballo, conejo, latex...
Hongos: Alternaria a., Cladosporium h., Aspergillus spp



Clasificacion clinica

Nifio

Persistente
Moderada
Episodica
Frecuente

Episodica
Ocasional

Exacerbaciones

Frecuaniss, siniormes
CONUMUOSEAGC el
cliziflel y sueno rrLly
slligraiclos

Frecuentes. Intercrisis
afectani actividad diara
Y suenie

Frecuentes
> lcada 4-6 semanas

Infrecuentes
lcada 4-6 semanas

Sintomas
con ejercicio

Sibilancias >1 vez a la
Semana trasi ejercicio
minimo

Sibilancias >1 vez a la
semana tras ejercicio
moderado

Sibilancias leves

ocasionales tras ejercicio

intenso

Funcion
pulmonar

FEV, = 10%

Verlziollicee PEF >30%

EEV, 70-80%
Variabilidad PEE 20-30%

FEV, 80%
Variabilidad PEE <20%
Prueba ejercicio positiva

FEV,; 80%
Variabilidad PEF <20%




Tabla 9. Clasificacion de la gravedad del asma antes del tratamiento segun GINA
Sintomas: menos que una vez a la semana

Exacerbaciones: leves

Sintomas nocturnos: = 2 vez al mes

FEV1 o FEM = 80% tedrico

Variabilidad del FEV1 o FEM < 20%




Asma leve persistente Episodica frecuente

Sintomas: > una vez a la semana pero no diariamente
Exacerbaciones: pueden limitar la actividad y afectar al sueno
Sintomas nocturnos: > 2 veces al mes

FEV1 o FEM = 80% tedrico

Variabilidad del FEV1 o FEM 209:-30%




Asma moderada persistente Persistente moderada

Sintomas diarios

Exacerbaciones: pueden limitar la actividad y afectar al sueno
Sintomas nocturnos: = 1 vez por semana

FEV1 o FEM 60-80% tedrico

Variabilidad del FEV1 o FEM = 30%



Asma grave persistente Persistente grave

Sintomas: continuos
Exacerbaciones frecuentes
Sintomas nocturnos frecuentes
FEV1 o FEM = 60% tedrico
Variabilidad del FEV1 o FEM > 30%



Tabla 1. Clasificacion clinica del asma.

sintomas diumos Sintomas noctumos Funcion pulmonar
Intermitente 2 dias a la semana 2 veces al mes FEV, o PEF 80%
Vanabilidad PEF = 20%
Fersistente hWas de 2 dias a |z semana, Mas de 2 veces al mes FEV, o PEF 80%
leve pero no diano Vanabiidad PEF 20-30%
Persistente Sintomas dianos. Mas de 1 vez a la semana  FEV, o FEF =60-80%
maderada Los sintomas afectan a Vanabiidad PEF =30%

la actividad normal
diana y al suerio

Persiztente sintomas continuos. Frecuentes FE‘u"1 o PEF <60%
grave Cnisis frecuentes Vanabilidad PEF =30%

Actividad habitual
muy alterada



Tabla 23. Clasificacion del asma cronica en el nino.

Exacerbaciones

SiNtDMmas con ejercicio

Funcién pulmonar

Episodica
ocasional
Episddica
frecusnte

Perzistents
modarada

Perzistants
grave

Infrecuentes
1 cada 4-6 semanas

Frecuentes
=1 pada 4-6 semanas

sintomas frecuentes
que afactan a2 la
actividad normal diaria
vy 8l susno

Simtomas continuos.
Ritmo de actividad habrtual
¥ SuUeno muy alterados

Sibilancias leves y ocaszionales

tras ejercicio intenso

Sibilancias mas de una vaz
a la semana tras sjarcicio
moderado

sibilancias mas de una vez
a la semana tras ejsrcicio
minimao

Sibilancias frecusnies
ante esfuerzo minimo

FEV. B0%
Vanabilidad PEF < 20%
FEV, B0%
Vanabilidad PEF =<20%

Frueba da sjercicio positiva

FEV, = 70-80%
Vanabihdad PEF 220-30%

FEV, <70%
Varizhilidad PEF =30%



Tabla 10. Clasificacion australiana del asma en el nino

Asma episddica ocasional

Episodios aislados de asma, desencadenados por infeccion viral
Entre un episcdio y otro transcurren mas de 6-8 semanas
Asintomaticos entre episodios

Funcién pulmonar normal

El intervalo de tiempo entre episodios es inferior a 6-8 semanas
Los episodios ocurren habitualmente durante el invierno
Sintomas minimos entre episodios

Pueden presentar sintomas con esfuerzos intensos

Funcién pulmonar normal

Asma persistente

Ademas de presentar episodios de asma como en las categorias anteriores, presentan sinto-
mas entre las crisis la mayor parte de los dias (afectacion del sueno por tos o sibilancias, sin-
tomas con el ejercicio, opresion toracica)

El grado de afectacion puede ser muy variable (desde sintomas frecuentes pero leves hasta sin-
tomas que pueden alterar de forma importante la actividad habitual y con funcién pulmonar afec-
tada).



Resumen de la evidencia
4 Las clasificaciones actuales de la gravedad del asma se basan en consensos de experios
y presentan importantes limitaciones (54).

2+

Mo hay buena correlacién entre los sintomas vy la funcién pulmonar, los cambios en la fre-
cuencia de sintomas tampoco reflejan adecuadamente los cambios en la funcién pulmonar
(54,57).

Las clasificaciones habituales (19,53) no se adaptan bien a las caracteristicas del nino,
cuya funcion pulmonar muchas veces no esta alterada incluso en el asma grave (57).
Ademas la clinica habitualmente es episddica, yva que el desencadenante mas habitual es
la infeccidn viral.



Tratamiento agudizacion.
Nifio y lactante

Oxigeno
— Gafas nasales
— Mascarilla facial
— Mascarilla facial con reservorio

Agonista adrenérgico-g4, inhalado




Tabla 4. Fairmacos y dosis en la crisis de asma.

Farmaco Forma de administracion Dhosis
Salbutamol Crisis leve: 2 a 4 puls
Crisis moderada: 4 a 8 puls
Crisis grave: 8 a 10 puls o mds
Mebulizacidn intermitente 2.1 2,15 mg'kg de peso. Minimo 2 mg
isol. nebulizacién: 5 mg/ml) Miximo 5 mg
Diluir en 2 cc de suero fisioldgico
Mebulizacién continua 10 ml de salbutamel anadidos a 140 ml de
isol. nebulizacién: 5 mg/ml) suero fisioldgico en bomba de perfusion a
ritmo de 12 a 15 mbhora sobre el depdsito
de la mascarilla de nebulizacidn
Subcutineo 0,01 a 0,04 mg/dg/dosis
isol. inyectable: 0,5 mg/ml) Miximo 3 dosis
Intravenoso 5 pg'kg administrados en 10 minutos
isol. inyectable: 0,5 mg/ml) seguides de 0.2 a 2.5 pg'kgimin en
perfusion continua
Terbutalina MDI con camara Igual que el salbutarmol

(0,1 mgpuls)
DP1 (sistemna turbuhaler)
(0,5 mgpuls)

Mebulizacién intermitente:
isol. nebulizacidn: 10 mg/fml)

Subcutdineo
(zol. invectable: 0.5 mg/ml)

Crisis leve: 1 a 2 inh

Crisis moderada: 2 a 4 inh

Crisis grave: 4 a 5 inh o mas

0.3 mg'kg de peso

Maximo 10 mg

Diluir en 2 cc de suero fisioldgico
0,01 mg'ka/dosis

Maximo 3 dosis




Prednisona Oiral Crisis leves y moderadas: 0,5 mgflkg

Prednisolona Intramuscular (méximo 60 mg) de prednisona o dosis
Deflazacort Intravenoso equipotentes del resto
Dexametasona Crisis graves: 1 a 2 mg'kg de prednisona o
dosis equipotentes del resto
Bromure de ipratropio M1 Crisis graves sdlo: 20 a 40 puls
(12 pg/puls)
Mebulizacién intermitente Crisis graves sdlo: 230 a 300 pg diluidos
tsol. nebulizacidn: 125 v 250 pg/ml) en 2 ml de suero fisioldgico

Adrenalina Subcutdnea 0,01 mg'kg/dosis (miximo 0.4 mgfdosis)
(11000, 1 mgfml) Miximo 3 dosis cada 20 minutos
Oxigeno Mascarilla facial o gafas nasales FiCy 100%. Flujo de 6 a & L'min

puls: pulsacion; inh: inhalacion.

Este firmaco, por tanto, se debe usar como coad-
yuvante del 2 agonista de accién corta sélo en las cn-
s1s graves de asma en la sala de urgencias al micio del
tratamiento, ¥ no posteriornmmente, ¥ en niNgan caso
debe sustituir al Bz agonista de accidn corta i al corti-
colde por via sistémica.




CRISIS DE ASMA

En la crisis de asma se recomienda el uso de beta-adrenérgicos de accidon corta a altas

dosis v administrados de forma precoz y repetida.

Los corticoides orales se deben usar de forma precoz en las crisis de asma en nifos y

adultos.

Mo es necesario retirar la dosis gradualmente cuando se utilizan pautas cortas de corti-

coides orales.

En nifios y adultos con crisis moderada a grave se recomienda anadir ipratropio.

En adultos se recomienda 40-60 mg de prednisona durante 5-7 dias para la mayor parte
de las crisis.
En nifios con crisis de asma la dosis recomendada es 1 ma/kg/dia de prednisona o equi-

potente.
Se recomienda el uso precoz de oxigeno cuandoe la saturacién de oxigeno sea inferior al

929% de forma persistente, y en crisis moderadas-graves en ausencia de pulsioximetria.
Se recomienda valorar la gravedad de la crisis en funcion de los signos clinicos, funcion

pulmonar y saturacion de oxigeno.
En crisis mas graves pueden ser necesarios tratamientos mas largos (10-14 dias o hasta
estabilizacién).

En nifios con crisis de asma leve a moderada las pautas cortas de CO son suficientes
(e]. 3 dias). Las crisis mas graves requieren tratamientos mas largos, como los adultos.




Reconocer el inicio de la erisis y valorar su gravedad

musculatura accesoria sugieren crisis grave.
+ Medir el FEM: un valor inferior al 50% sugiere crisis grave.

* Recordar que la tos, la disnea, las sibilancias v la opresion tordcica se
correlacionan parcialmente con la gravedad. El tiraje supraesternal v el wso de la

Y

Tratamiento inicial

de la dosis
* 5ilacrisis es grave se duplicari la dosis

* [ agonistas de accidn corta inhalado: 2 a 4 pulsaciones. En polvo seco la mitad

+ Repetir cada 20 minutes hasta un méxdmo de 3 tandas si lo precisa

Y Y

Y

Respuesta buena Respuesta incompleta Respuesta mala
Crisis leve (FEM = 80%) Zrisis moderada (FEM-50-80%) Crisis grave (FEM < 50%)
Mo sibilantes ni disnea Sibilantes o disnea persistentes Sibilantes o disnea intensos
» Contirmar con By agonista a demanda « Continuar con b, agonista a demanda * Repetir iz agonista inmediatamente a
durante 1 6 2 dias + Iniciar tratamiento con cotticoide oral la dosis mée ala
« Anadir corticoide oral

# Informar al médico en los * Contactar con el médico el * Contactar con el servicio
siguientes 2 & 3 dias mismo dia de urgencias mas cercano

Los nifes y adolescentes con asma deben recibir un plan escrite sobre como actuar ante una crisis| v deben saber come y cudando

BUSCAr asistencla meaica. PHEGEn aprender a resolver en el domiciio las crists leves, y pueden iniclar el tratamiento adeciado de
las crisis mas graves. Esto es una parie importante de los planes de autocuidados, que son una pieza clave en el manejo de cualquier
enfermedad cromica, come es el asma.




Tratamiento de mantenimiento

Nifio

Persistente
Grave

Persistente
Viederadal

EpIsodica
ERecuenite

EpIsedica
@casional

AAB,-CD

ink

a demanda

a demanda

a demanda

a demanda

EStereidesy AALS-LED

ink 1l

S<50 ug/dia

S<50 pg/dia

<200 pg/dia

AAB,-CD = agonista adrenérgico-f corta duracién (salbutamol 6 terbutalina)

AAB,-LD = agonista adrenérgico-f} larga duracion (S = salmeterol; F = formoterol

ARLT = antagonista de los receptores de los leucotrienos (montelukast 6 zafirlukast)

Teofilina
\V/0)

ASCIIT Esteroides

\/0)

afnadir si control
insuficiente
<10 mg/dia

anadir si control

insuficiente 75-150 mg/12h

afiadir si dosis T
esteroides inh

alternativa en
algunos casos a
esteroides inh

\ \/
Esteroides inhalados: budesonida, beclometasona, fluticasona sa mitad de las dosis); Esteroides orales: prednisona, metilprednisolona, deflazacort




AB

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Los GCI son los farmacos preventivos de eleccion tanto en ninos como en adulios.

Los GCI son el tratamiento de eleccion en lactantes y nifios preescolares con diagnosti-
co médico de asma.

Todos los nifios y adultos con asma leve persistente deben recibir GCI.

Se recomienda la introduccién precoz (asma de menos de 2 afos de evolucién) del tra-
tamiento con GCI en el asma leve persistente, tanto en niflos como en adultos (A: adul-
tos y nifcs a partir de 6 anos, B: nifos hasta los 6 afos).

La mayor parte de los pacientes con asma leve a moderada pueden ser adecuadamen-

te tratados con dosis bajas- moderadas de GCI.
Se asume equivalencia de dosis 1:1 entre budesonida y beclometasona y 1:2 con fluticasona.

Dosis de inicio: en adultos y nifios que requieren GC| no se recomienda comenzar con

dosis altas para reducirlas gradualmente. Se recomienda iniciar el tratamiento con GCIl a

dosis adecuada a la gravedad (habitualmente dosis bajas ¢ moderadas).

Frecuencia de dosis: los adultos y nifios mayores de 4-5 afnos con asma leve estable
pueden ser tratados con un GCIl en una dosis diaria. Los datos son mas sdlidos con
budesonida. En pacientes con asma moderada hay mas incertidumbre.

En adultos y nifios que requieren GCI se deben utilizar dosis bajas o moderadas. A las
dosis recomendadas (dosis bajas o moderadas) los GCI son sequros, y el balance bene-
ficio riesgo es favorable. El utilizar dosis elevadas confiere muy poco beneficio adicional,
exponiendo a un riesgo innecesario de efectos adversos locales y sistémicos.



AB
AB

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Los GCI continuan siendo el tratamiento preventivo de eleccion tanto en nifios como en

adultos, ya que son mas eficaces que las cromonas y los antileucotrienos.

Por su menor eficacia en comparacion con los GCI, no se recomienda el uso de antileu-

cotrienos en monoterapia de mantenimiento en ninos y adultos.

La inmunoterapia es mas eficaz que placebo en mejorar los sintomas y disminuir las
necesidades de medicacion. No esta establecida su eficacia frente a GCI y puede pro-

ducir efectos adversos, por lo que ne se recomienda su uso en monoterapia.

Mo se recomienda el uso de terapias alternativas, como la homeopatia, acupuntura, o las

terapias manuales.

La terapia anadida de eleccidn son los BALD (A: para adultos y B para ninos).

Para intervenir precozmente cuando los sintomas empeoran se recomienda utilizar pla-

nes de accion individualizados.

Doblar la dosis de GCI fuera del contexto de un plan de accién no se ha mostrado efectivo.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Son necesarios estudios que evaluen el impacto a largo plazo del tratamiento de fondo ﬁ“

con GCI sobre el prondstico de los pacientes con asma leve intermitente.

Es previsible que cuando se publiquen los resultados del estudio PEAK se modifique el
grado o contenido de las recomendaciones de tratamiento con GCI en el nifilo pequeno.
El estudio explorara si los nifios de 2-3 anos que han presentado mas de tres episodios
de sibilancias de duracién superior a 24 horas en el Ultimo afio y que tienen al menos un
criterio de riesgo mayor o dos menores se benefician o no del tratamiento precoz con

GCI (el estudio tiene una duracion prevista de 3 anos).

Al pasar de dos administraciones diarias a una unica, es necesario vigilar la respuesta

para asequrarse de que el paciente sigue bien controlado.
Los médicos o enfermeras que realizan educacién sanitaria a pacientes asmaticos debe-

rian informar a los pacientes acerca del buen perfil de seguridad de los GCIl y de la nece-

sidad de utilizarlos a las dosis adecuadas y sin interrumpir el tratamiento.

Se podria considerar el uso de antileucotriencs en nifios menores de 4 anos insuficien-

temente controlados con GCIl, ya que los BALD no tienen indicacion aprobada en estos
nincs. Mo obstante, tampoco hay estudios con antileucotrienos como terapia anadida en

ninos
Se requieren estudios para establecer si los antileucotrienos proporcionan beneficio adi-

cional como terapia afiadida a GC| mas BALD.

En pacientes gue no estan adecuadamente controlados con dosis de 800mcg de
GCI+BALD y antes de pasar a introducir un tercer farmaco o aumentar la dosis de GCI

por encima de 800 mcg, valorar la introduccién de formotercl-budesonida como medica-
cion de rescate y de mantenimiento.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Para la reduccion gradual del tratamiento se recomienda un periodo de estabilidad al

menos de tres meses.

Durante la reduccion se debe valorar periddicamente (por ejemplo trimestralmente) el
control de la enfermedad.

Dentro de un plan de accion, se desconoce cual es la intervencion mas adecuada para
manejar el empeocramiento del asma (introducir corticoide oral, doblar dosis de GCI, cua-
druplicar la dosis de GCIl o aumentar la dosis de la combinacién formoterol-budesonida),
por lo que se recomienda individualizar el tratamiento en funcion de la medicacion que

esté recibiendo el paciente vy de sus preferencias.

En crisis moderadas-graves administrar el corticoide sistémico de forma precoz, junto
con el beta-adrenérgico de corta duracién y el oxigeno.
Valorar la respuesta al CO a los 5-7 dias en adultos y a los 3 dias en nifos.




Objetivos del tratamiento

1° Control de la enfermedad
— lo antes posible
— gue permita las actividades cotidianas

2° Prevencion de la obstruccidon cronica al flujo aéreo

3° Reduccion de la mortalidad por asma



PREVENCION DEL ASMA

La lactancia materna debe aconsejarse a las mujeres por sus beneficios generales sobre
la salud infantil, incluida la disminucién en el desarrollo de sibilancias en el lactante. El

efecto sobre el nifo mayor es mas controvertido.

Las madres asmaticas deben recibir el mismo consejo que las mujeres en general en

cuanto a la lactancia materna.

Se debe recomendar abandonar el tabaco por los beneficios sobre la salud en general v
porque ademas puede reducir la gravedad de asma. El tabaco puede reducir el efecto de

los GCI.

No se recomienda el uso de métodos guimicos o fisicos para la reduccion de exposicion

a acaros domesticos.

Se puede recomendar paracetamol como analgésico y antipirético de eleccion para adul-
tos con asma dada su relativamente baja incidencia de sensibilizacion.

Los pacientes con asma con intolerancia conocida a AINE o que presenten cualquiera de
las caracteristicas clinicas de intoclerancia a AINE (asma grave, poliposis nasal o rinosi-
nusitis cronica) deberian tomar AINE sélo bajo rigurosa supervision medica.




Criterios clinicos de control

e Minimos sintomas cronicos

* No limitacion de la actividad habitual
 Minimas exacerbaciones

e Ausencia de visitas a urgencias

e Funcion pulmonar normal (o cerca)

e Variabilidad del PEF < 20%

 Minimo uso de medicacion de rescate
 Minimos efectos adversos farmacoldgicos



Preguntas recomendadas para
establecer el grado de control

- ¢Ha tenio
- ¢Ha tenio

0 sintomas durante el dia o la noche?
O crisis, acudido a urgencias, o ingresado

en el hos

nital?

- ¢Ha precisado mas medicacion de la que tiene
prescrita?

- ¢ Ha disminuido o abandonado su actividad habitual
(fisica, laboral, escolar y social)?

- ¢ Ha disminuido su PEF?

- ¢Ha tenido algun problema por causa de la
medicacion?



Carriiclzicl gor Inirizlzicior) Tiermnopo cdel efecio
(1.c)) (rr1irititos)
Inhalador Polvo seco Inicio Maximo Duracion
Presurizado
ACCION CORTA
- Salbutamol 0,1 - 3-5 60-90 180-360
- Terbutalina 0,25 0,5 3-5 60-90 180-360
- Fenoterol 0,05 0,2 3-5 60-90 180-360
ACCION LARGA:
- EFormoterol 0,012 0,009-0,0045 3-5 60-90 660-720
- Salmeterol 0,25 0,5 20-45 120-240 660-720




Dosis equipotenciales estimadas
para los esteroides inhalados

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Beclorreiasorel 200-500 ng ©00-1.000 ng ~ >1.000 pg
Se ESEIIEE! 200-400 ng 400-800 pg >800 pg
Fluticzaisorna 100-250 pg 250-500 pg >500 ng
Slunisolicla 500-1.000 ug  1.000-2.000 ung  >2.000 pug
Trizincinolonz 400-1.000 pg ~ 1.000-2.000 ng  >2.000 g
Ciclesorice 100-200 png 200-400 ng >400 pg

*de proxima comercializacion en Espafa



Recomendaciones para el
adiestramiento de la técnica de
inhalacién correcta

Escoger el dispositivo:

- atendiendo a la edad, destreza, preferencias y eficacia clinica
Explicar:

- explicar las caracteristicas del sistema y de la técnica
Demostrar:

- como se utiliza

Comprobar:

- realizacion de la técnica, por parte del paciente, corrigiendo errores

Reevaluar:
- controlar la técnica de utilizacion en las visitas de control



INHALAZIO-KAMERAREN JARRAIBIDEAK

o i Técnica de inhalacién de la camara
~ a Ki P ¢

Inhalagailua kameral
Arnasa bota, poliki e
Ezpainak kameraren rtu poliki eta sakon.
Kamera ahotik kendt - . rea poliki-poliki bota.

Dosi gehiago behar |

Kartutxoa kameratik e
aguantar la

R

Kamera tarteka garb

10. Kamera aldatu pitzac¢

Asma krisialdietan, kamara anouk kenau gape arnasa normai narizea nahikoa da.




Inhaladores y farmacos>*

Accuhaler®

salmeterol, fluticasona,(salmeterol + fluticasona), salbutamol
Aerolizer®

budesonida, formoterol
Easyhaler®

beclometasona
Turbuhaler®

terbutalina, budesonida, formoterol y (budesonida + formoterol)
Inahalador presurizado (1P)

salbutamol, terbutalina, salmeterol, formoterol, budesonida,
fluticasona, bromuro de ipatropio, fluticasona + salmeterol

IP autodisparo
beclometasona (Autohaler®). budesonida (EasyBreath®)

*comercializados en Espafa hasta junio de 2003



Sistemas de inhalaciéon en ninfos

=claic] Preferaria Alterrizit]vel

< 4 anos Inhalador presurizado con camara Nebulizador con mascarilla
espaciadora y mascarilla facial facial

4 - 6 anos Inhalador presurizado con camara Nebulizador con mascarilla
espaciadora facial

> 6 afnos Dispensador de polvo seco Nebulizador con boquilla
Inhalador presurizado activado por
inspiracion _
Inhalador presurizado con camara
espaciadora




Reduccidén de acaros en domicilio

. Utilizar cobertores antiacaros para colchon y almohada
. Lavar semanalmente ropa de cama a 60°C

. Retirar alfombras y moguetas

. Reducir humedad por debajo del 50%

. Guardar juguetes en armarios cerrados

. Aspirar o fregar el suelo, no barrer levantando polvo



Resumen de la evidencia

1++ El uso de medidas fisicas, quimicas o su combinacién para evitar la exposiciéon a acaros
domeésticos en pacientes sensibilizados no ofrece beneficios en cuanto al valor de FEM
matutino, numero de pacientes con mejoras, niveles de sintomas de asma o uso de medi-

cacion (72).

A | No se recomienda el uso de métodos quimicos o fisicos para la reduccion de exposicion
a acaros domesticos.



Evitacion de farmacos
Inducen broncoespasmo

Acido acetil salicilico IL-2
y AINE Farmacos nebulizados:
Betablogueantes -
Cocaina - Pentamidina
Contrastes radioldgicos - Propelentes
Dipiridamol Nitrofurantoina
Heroina Propafenona
Protamina
Vimblastina




Objetivos de la educacion

1° Adquisicion de informacion y habilidades de autocuidado

2° Mejorar el cumplimiento terapeutico
3° Conseguir el control de la enfermedad

4° Reducir cortes sanitarios



Informacion y habilidades basicas
que deben conocer los enfermos

e Conocer gue es una enfermedad cronica que necesita tratamiento
a largo plazo, aunque no tenga molestias

« Conocer la diferencia entre inflamacion y broncodilatacion y entre
farmacos controladores y aliviadores

* Reconocer los sintomas de la enfermedad

» Usar correctamente los inhaladores

 Identificar los desencadenantes y saber evitarlos

* Monitorizar sintomas Y flujo espiratorio maximo (PEF)
 Reconocer signos y sintomas de empeoramiento

e Actuar ante el deterioro para prevenir crisis



Tareas educativas por visitas

Visita inicial

Segunda visita

Revisiones

Investigar expectativas.
Pactar objetivos.
Dialogar sobre el
cumplimiento.

Valorar los logros sobre las

expectativas y los objetivos.

Dialogar sobre el
cumplimiento.

Valorar los logros sobre las

expectativas y los objetivos.

Dialogar sobre el
cumplimiento terapéutico y
sobre las medidas de
evitacion ambiental

Conceptos basicos
sobre el asmayy el
tratamiento

Reforzar la informacion
de la visita inicial.

Informar sobre las
medidas de evitacion
ambiental.

Reforzar toda la
informacion

Tecnica de inhalacion.
Automonitorizacion

Reforzar técnica de
inhalacion.

Como evitar
desencadenantes.
Interpretacion de
registros.

Plan de autotratamiento.

Revisar y reforzar la
técnica de inhalacion.
Revisar y reforzar la
automonitarizacion y el
plan de autotratamiento




Clasificacion clinica rinitis

Sintomas:< 4 dias a la semana o < 4
semanas seguidas

Sintomas: > 4 dias a la semana o > 4
semanas seguidas

- suefio normal

- no interfiere con actividad fisica diaria

- no interfiere con actividad laboral diaria
- sintomas no son graves

sueno alterado

interfiere con actividad fisica diaria
interfiere con actividad laboral diaria
sintomas graves




Tratamiento de la rinitis

Desconges-g  Anti-H,; JEsteroides |Esteroides| Alternativas
tionanite

/O O N inh VO
VO

afadir si mal : .
i fr lo anterior:
control tras Si fracaso de lo anterio

- sirinorrea, b. Ipratropio
: reve}lor_ar - si alergia, inmunoterapia
e - tto. quirdrgico
aseguar '
cumplimiento

Viederacdaro T
Persistente

Feve @
ntermitente

Anti-H, oral = loratadina, cetirizina, ebastina \
Anti-H, inhalado = azelastina, levocabastina

Esteroides inhalados= budesonida,fluticasona, mometasona

Esteroides orales= prednisona, metilprednisolona, deflazacort




Diagnostico del asma
de dificil control (ADc)

- 5 :’ NIVEL I: conflrmar ADC oPtlmlzar tratam|ento descartar falso ADC
= 9 AnamneS|s ex austlvaby ecl é: en asma, Ex|p Praclo FISIC% ,?lnoscorPda\
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Tratamiento asma dificil control

AAB,-CD JEsteroides] AAB,-LD sl ] Teofilina Y Esteroides

inh inh inh VO VO

anadir si control
T . S=50-100 pg/dia i{ M=-10 mg/dia insuficiente
INvel Sk ademanda >1.600 pg/dia F=9-36 ug/dia Z=20 mg/12 h | 100-300 mg/12h ajustando a
minima dosis

- . S=50-100 pg/dia & M=-10 ma/dia
Ninvelt i a demanda >1.600 pg/dia F=9-36 pg/dia  7=20 mgS/JIZ h | 100-300 mg/12h

S=50-100 pg/dia @ M=-10 mg/dia
F=9-36 ng/dia | Z=20 mg/12h

Nivell a demanda 1.000-1.600 pg/dia

ARLT = antagonista de los receptores de los leucotrienos (M = montelukast; Z = zafirlukast

AAB,-CD = agonista adrenérgico-p corta duracion (salbutamol 6 terbutalina) I
AAB,-LD = agonista adrenérgico-f larga duracion (S = salmeterol; F = formoterol) \
Esteroides inhalados: budesonida, beclometasona, fluticasona (a mitad de las dosis); Esteroides orales: prednisona, metilprednisolona, deflazacort .



Calendario de visitas recomendado

Toda exacerbacion En el dia

Alta hospitalaria o de Urgencias En 24-48 horas

Periodo inicial de control

0 asma incontrolada 2 semanas a 3 meses
Asma (controlada) intermitente o

persistente leve Cada 6 meses

Asma (controlada) persistente Cada 3-6 meses (en
moderada o grave coordinacion con neumologia)

Asma asintomatica Una vez al ano




Decalogo para un buen control

Anamnesis especifica sobre [rinitis y efectos 2° del tratamiento

Exploracion fisica basica, que incluya la auscultacion pulmonar

Medir y/o registrar la funcion pulmonar (-

Revisar tratamiento farmacologico y nivel de cumplimentacion

Evitacion alergenos.|Consejo antitabaco
/. Conocer preocupaciones y expectativas.
3 Determinar el nvel de gravedad asma

9. Reajuste del tratamiento, si lo precisa

Q O A~ W Ve

10.Establecer una nueva cita de control futura



Asistencia coordinada entre niveles
asistenciales segun gravedad
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Intermitente Leve Moderada Grave



Recomendaciones de los pacientes
para el personal sanitario

1° Maxima informacion a poblacidn, pacientes y
padres

2° Uniformizacion de mensajes y tratamientos
entres los diferentes colectivos de facultativos

3° Difusion de documentos coloquiales para la
poblacidn



